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판막수술을 시행 받는 환자에서 레닌-안지오텐신계 길항제가
체외순환 후 요골-대퇴동맥압 간의 차이에 미치는 영향
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  Background:  Femoral to radial arterial pressure gradient (∆P) often develops after cardiopulmonary bypass (CPB) where radial 
artery pressure (RAP) does not reflect the actual perfusion pressure.  Renin-angiotensin system antagonists (RAS-A) are increasingly 
prescribed preoperatively which causes vasodilation and vascular remodeling.  We evaluated the effect of RAS-A medication on 
∆P after CPB in patients undergoing valvular heart surgery. 
  Methods:  Eighty-five patients scheduled for elective valvular heart surgery for regurgitant lesions were divided into two groups: 
the RAS-A group, in which patients were on RAS-A preoperatively (n = 52) and the control group (n = 33).  Hemodynamic 
variables including RAP, femoral arterial pressure (FAP), body temperature, and hematocrit were recorded at after induction of 
anesthesia, pre-and post-CPB and sternum closure. 
  Results:  After CPB, systolic ∆P was significantly greater in the RAS-A group than in the control group.  Nine (27%) and 
36 (69%) patients after CPB, and 6 (18%) and 23 (44%) patients after sternum closure developed systolic ∆P more than 10 
mmHg, in the control and RAS-A group, respectively, which were statistically significant.  Body temperature, hematocrit and 
systemic vascular resistance index were not different between groups. 
  Conclusions:  Preoperative treatment with RAS-A resulted in clinically significant ∆P after cardiopulmonary bypass in about 
70% of patients undergoing valvular heart surgery.  Concomitant monitoring of FAP with RAP might be helpful to prevent 
inadequate vasopressor therapy guided by inaccurate RAP after CPB in this subset of patients.  (Korean J Anesthesiol 2007; 
53: 199～205)
Key Words:  cardiopulmonary bypass, femoral artery pressure, pressure gradient, radial artery pressure, renin-angiotensin system 
antagonist.
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서      론
  직접적 요골동맥압 감시는 마취 중인 환자 또는 중환자 
관리에 널리 이용되고 있는데, 개심술을 시행 받는 환자에
서는 체외순환 직후 요골동맥압이 중심동맥압을 제대로 반
영하지 못하는 경우가 있다.1,2) 체외순환 후 비정상적인 중
심-요골동맥압의 압력차(central-radial pressure gradient, ∆P)
의 발생은 수부의 혈관저항 감소와 관련이 있다고도 하
고,3,4) 이와는 반대로 말초혈관저항의 증가 또는 혈관경련
(vasospasm)과 연관이 있다고 하는 등 비정상적 ∆P의 발생
기전은 아직까지 확실하게 밝혀진 바가 없다.5,6) 하지만 
Maruyama 등은7) 혈관확장제의 사용이 비정상적인 ∆P를 유
발한다고 하였고, Kanazawa 등은8) 요골동맥의 상대적 탄성
도(elasticity) 감소가 체외순환 후 발생하는 비정상적 ∆P의 
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Table 1. Patients' Characteristics
Control RAS-A P value(n = 33) (n = 52)
  Age (yr) 55 ± 12 55 ± 12 0.938
  Sex (M/F) 13/20 22/30 0.790
  Body surface area (m2) 1.6 ± 0.2 1.6 ± 0.2 0.590
  Combined disease
    Diabetes mellitus  2  3 1.0
    Hypertension  4 13 0.175
  Preoperative medication 
    Calcium channel blockers  6  7 0.556
    Beta blockers  4 11 0.386
    Nitrate  0  1 1.0
    ACE-I  0 37
    ARA  0 16
    ACE-I and ARA  0  1
  Procedure
    MVR 17 19 0.173
    AVR  6 21 0.032
    DVR or redo-operation 10 12 0.459
  Use of vasopressor after CPB 15 21 0.594
  Use of milrinone after CPB 10 15 0.842
  CPB time (min) 141 ± 66 154 ± 54 0.366
  ACC time (min) 102 ± 54 116 ± 50 0.271
  Warming time (min)  29 ± 17  27 ± 16 0.583
  LVEF (%)  61 ± 11  62 ± 11 0.928
Values are mean ± SD or number of patients. RAS-A: patients treated 
with renin-angiotensin system antagonist before surgery, ACE-I: 
angiotensin converting enzyme-inhibitor, ARA: angiotensin receptor 
antagonist, MVR: mitral valve replacement, AVR: aortic valve 
replacement, DVR: dual valve replacement, CPB: cardiopulmonary 
bypass, ACC: aortic cross clamp, LVEF: left ventricular ejection 
fraction.
주요한 원인이라고 하는 등 기존의 여러 연구 결과들을 고
려해볼 때 비정상적인 ∆P의 발생은 요골동맥의 긴장도 변
화와 밀접한 관련이 있는 것으로 생각되고 있다. 
  Renin-angiotensin system (RAS)에 작용하는 안지오텐신전
환효소-길항제(angiotensin-converting enzyme inhibitor, ACE-I)
와 안지오텐신수용체-길항제(angiotensin receptor antagonist, 
ARA)는 혈관수축을 유발하는 angiotensin II의 작용을 억제
하여 말초혈관이완 효과 및 심실비대를 재형성(remodeling)
하는 작용을 나타내며, 현재 고혈압과 심부전 치료약제로 
널리 사용되고 있다.9-11) 최근에는 판막폐쇄부전 환자들에서
도 후부하를 감소시키기 위한 RAS 길항제 사용이 증가하고 
있으며,12-15) RAS 길항제는 말초혈관이완 효과 외에도 혈관
내피세포의 기능을 향상시키고, 혈관강직(stiffness)을 개선하
여 혈관의 확장성(distensibility)을 증가시킨다.16,17) 저자들은 
앞서 언급되었듯이 체외순환 후 발생하는 비정상적 ∆P가 
혈관의 긴장도 변화와 관련이 있다면, 말초혈관저항과 혈관
의 강직성에 영향을 미치는 RAS 길항제의 수술 전 복용은 
체외순환과 관련된 ∆P에 영향을 미칠 수 있다고 생각하였
다. 이에 본 연구에서는 판막폐쇄부전으로 판막수술을 시행 
받는 환자들에서 수술 전 RAS 길항제의 복용이 체외순환 
후 ∆P에 미치는 영향을 요골동맥압과 대퇴동맥압을 함께 
측정하여 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법
  2005년 3월부터 2006년 9월까지 승모판막폐쇄부전 또는 
대동맥판막폐쇄부전으로 선택적 판막수술을 시행 받는 환
자들 중 연구에 동의한 환자들을 대상으로, 수술 전 RAS 
길항제를 복용한 환자군(RAS-A군: n = 52)과 RAS 길항제를 
복용하지 않은 환자군(대조군: n = 33)으로 나누어 연구를 
진행하였다. 이 연구에서 사용된 RAS-길항제는 ACE-I로서 
imidapril, ramipril, captopril, cilazapril, lisinopril과 ARA로서 
candesartan, losartan, valsartan, irbesartan, eprosartan mesylate
이다.
  모든 환자는 마취전투약제로 수술실 도착 1시간 전에 
morphine 0.05 mg/kg을 근주받았으며 digoxin 및 이뇨제를 
제외한 모든 약을 수술 당일 아침까지 평상시대로 투여 받
았다. 수술실 도착 후 1.88 inch 20 gauge의 teflon 카테터
(BD Angiocath PlusTM, Becton Dickinson Korea Ltd, 서울, 대
한민국)를 요골동맥에 삽입한 후 150 cm 길이의 low vo-
lume, high pressure tube (Pressure Tubing with M/F connec-
tor, Edwards Lifesciences LLC, Irvine, USA)를 동일한 2개의 
3-way stopcocks를 이용하여 transducer (TruWave Disposable 
Pressure Transducer, Edwards Lifesciences LLC, Irvine, USA)
에 연결하였다. 요골동맥압 감시 시스템의 natural frequency
는 20.5 ± 4.1 Hz이었고, damping coefficiency는 0.38 ± 
0.08이었다. 우측 내경정맥을 통해 폐동맥카테터(Swan-Ganz 
CCOmbo CCO/SvO2Ⓡ, Edwards Lifesciences LLC, USA)를 삽
입하였다. 심전도는 5개의 lead를 붙인 후 lead II 및 V5를 
지속적으로 감시하였다. 마취유도를 위해 midazolam 2-3 
mg, sufentanil 1.5-3.0μg/kg, rocuronium 50 mg을 정주한 후 
기관내삽관을 시행하였다. 마취유지는 sufentanil (0.5-1.5 
ug/kg/h)과 vecuronium 2-3μg/kg/min 지속정주 및 O2-air- 
sevoflurane (0.4-0.8 vol%) 흡입으로 하였으며, 동맥혈 이산
화탄소분압이 30-35 mmHg로 유지되도록 기계환기하였다. 
마취유도 후 20 cm, 18 gauge의 중심정맥카테터(Central Ve-
nous Catheterization Set ARROWⓇ, Arrow international, Inc., 
Reading, USA)를 대퇴동맥에 삽입하였으며, 180 cm 길이의 
low volume, high pressure tube (Pressure Tubing with M/F 
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Table 2. Pressure Gradient between Radial and Femoral Arterial Pressure
Group T1 T2 T3 T4
Rad SBP Control 126 ± 25 118 ± 21 100 ± 14 113 ± 16
 (mmHg) RAS-A 110 ± 19* 110 ± 14  94 ± 13 111 ± 15
Fem SBP Control 127 ± 23 120 ± 19 105 ± 12 116 ± 14
 (mmHg) RAS-A 110 ± 17* 111 ± 13* 108 ± 12 120 ± 16
∆SBP Control   1 ± 15   2 ± 9   5 ± 11   3 ± 10
 (mmHg) RAS-A   2 ± 8   1 ± 8  13 ± 11*†  10 ± 11*†
Rad MBP Control  76 ± 12  72 ± 12  71 ± 10  82 ± 13
 (mmHg) RAS-A  74 ± 12  74 ± 12  66 ± 11*  76 ± 11*
Fem MBP Control  77 ± 11  74 ± 12  74 ± 9  84 ± 13
 (mmHg) RAS-A  76 ± 12  76 ± 12  70 ± 11*  78 ± 11*
∆MBP Control   1 ± 7   2 ± 3   3 ± 3   2 ± 2
 (mmHg) RAS-A   2 ± 4   2 ± 4   4 ± 4   2 ± 4
Rad DBP Control  49 ± 10  46 ± 11  56 ± 9  67 ± 13
 (mmHg) RAS-A  55 ± 11*  55 ± 12*  50 ± 11*  59 ± 11*
Fem DBP Control  48 ± 12  47 ± 12  58 ± 10  68 ± 13
 (mmHg) RAS-A  55 ± 12*  56 ± 12*  51 ± 11*  59 ± 10*
∆DBP Control   0 ± 5   0 ± 2   1 ± 2   1 ± 2
 (mmHg) RAS-A   1 ± 4   0 ± 3   1 ± 3   0 ± 5
Values are mean ± SD. RAS-A: patients treated with renin-angiotensin system antagonist before surgery, Rad: radial artery, Fem: femoral artery, 
SBP: systolic blood pressure, ∆: pressure gradient between femoral artery pressure and radial artery pressure, MBP: mean blood pressure, DBP: 
diastolic blood pressure, T1: after induction of anesthesia, T2: after sternotomy, T3: after cardiopulmonary bypass, T4: after sternal closure. *P 
＜ 0.05 compared with control group, †P ＜ 0.05 compared with values at T2 in each group.
connector, Edwards Lifesciences LLC, Irvine, USA)를 동일한 
2개의 3-way stopcocks를 이용하여 transducer (TruWave Dis-
posable Pressure Transducer, Edwards Lifesciences LLC, Irvine, 
USA)에 연결하였다. 대퇴동맥압 감시시스템의 natural fre-
quency는 14.7 ± 2.5 Hz이었고, damping coefficiency는 0.38 
± 0.05이었다. 마취 유도 후 혈역학지수가 안정되었을 때 
변수들을 측정하고(기준치), 흉골 절개 후, 체외순환 종료 
직후 및 흉골 봉합 후에 변수들을 다시 측정하였다. 측정 
변수들은 요골 및 대퇴동맥압, 폐동맥압, 중심정맥압과 심
박출지수였고 이를 이용하여 요골 및 대퇴동맥혈관저항지
수를 계산하였다. 체온은 비인두와 직장 내에서 동시에 측
정하였다. 수술 전 기간 동안 동일한 catheter-transducer mo-
nitor system이 이용되었다. 
  체외순환은 정중흉골절개 후 상행대동맥에 동맥도관을 
삽입하고, 하나 또는 두 개의 정맥도관을 삽입한 후 막형산
화기를 이용하여 시행하였으며, 체외순환 중 경도의 저체온
(비인두 온도 32-34oC) 상태로 체온을 조절하고 산소분율 
0.6에서 비박동성 관류를 2.0-2.4 L/m2/min으로 유지하였다. 
체외순환 중의 산-염기 관리는 α-stat 방법으로 하였으며, 
재가온은 1oC/10분의 속도로 비인두 온도가 36oC를 넘지 않
도록 하였다. 평균동맥압은 50-80 mmHg으로 유지하였고, 
혈압 유지를 위해 필요에 따라 phenylephrine, norepinephrine 
또는 sodium nitroprusside를 사용하였다. 적혈구용적률은 체
외순환 중에는 20%, 체외순환 후에는 25% 이상으로 유지하
였다.
  통계분석에는 SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 
사용하였으며 모든 값은 평균 ± 표준편차 또는 환자수(%)
로 표시하였다. 두 군 간 측정값의 비교는 independent t-test, 
Chi-Square test 또는 Fisher's exact test를 이용하였으며, 군 
내에서의 기준치에 대한 비교는 repeated measure ANOVA를 
시행한 후 Dunnett's test로 사후검정을 시행하였다. 모든 통
계 결과는 P값이 0.05 미만일 때 의미 있는 것으로 간주하
였다. 
결      과
  총 85명의 환자를 대상으로 연구를 시행하였으며, 대조군
이 33명이었고 RAS-A군이 52명이었다. 환자들의 인구학적 
정보는 Table 1과 같다. 연령, 성별, 체표면적, RAS 길항제
를 제외한 수술 전 복용 약물 및 동반질환과 좌심실박출분
율은 군 간에 차이가 없었다. RAS-A군에서 대동맥판막치환
술을 시행 받은 환자의 비율이 대조군에 비해 높았다. 두 
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Table 3. Patients Developed Pressure Gradient between Radial and 
Femoral Arterial Pressure
Control RAS-A P-value(n = 33) (n = 52)
 T1 ∆SBP ＞ 10 mmHg (n)  9 (27%)  7 (13%) 0.252
∆MBP ＞ 5 mmHg (n)  6 (18%)  8 (15%) 1.000
 T2 ∆SBP ＞ 10 mmHg (n)  7 (21%)  6 (12%) 0.355
∆MBP ＞ 5 mmHg (n)  8 (24%)  7 (13%) 0.252
 T3 ∆SBP ＞ 10 mmHg (n)  9 (27%) 36 (69%)* 0.000
∆MBP ＞ 5 mmHg (n) 10 (30%) 23 (44%) 0.253
 T4 ∆SBP ＞ 10 mmHg (n)  6 (18%) 23 (44%)* 0.011
∆MBP ＞ 5 mmHg (n)  3 (9%) 11 (21%) 0.147
Values are number of patients. RAS-A: patients treated with renin- 
angiotensin system antagonist before surgery, ∆: pressure gradient 
between femoral artery pressure and radial artery pressure, SBP: 
systolic blood pressure, MBP: mean blood pressure, T1: after induction 
of anesthesia, T2: after sternotomy, T3: after cardiopulmonary bypass, 
T4: after sternal closure. *P ＜ 0.05 compared with control group.
Table 4. Changes in Hemodynamic Variables
Group T1 T2 T3 T4
HR (beats/min) Control    66 ± 12    72 ± 14    82 ± 11    88 ± 14
RAS-A    67 ± 15    73 ± 15    83 ± 17    85 ± 14
MPAP (mmHg) Control    19 ± 5    19 ± 5    17 ± 4    18 ± 3
RAS-A    25 ± 6*    26 ± 7*    20 ± 5*    21 ± 5*
CVP (mmHg) Control     9 ± 3     7 ± 4     8 ± 5     9 ± 3
RAS-A    10 ± 4    10 ± 4*     8 ± 3     9 ± 3
PCWP (mmHg) Control   13 ± 5   12 ± 5   11 ± 4   13 ± 3
RAS-A   17 ± 5*   18 ± 6*   13 ± 4*   15 ± 4*
SvO2 (%) Control   79 ± 4   83 ± 8   78 ± 9   74 ± 9
RAS-A   79 ± 6   81 ± 9   76 ± 9   78 ± 8
CI (L/min/m2) Control   3.5 ± 1.0   3.3 ± 0.9   3.6 ± 1.0   3.2 ± 0.7
RAS-A   3.1 ± 1.0   2.8 ± 0.7*   3.2 ± 0.8   3.0 ± 0.8
Rad SVRI Control 1,648 ± 755 1,673 ± 719 1,577 ± 637 1,967 ± 652
 (dyne․sec/cm5․m2) RAS-A 1,865 ± 770 2,004 ± 845 1,591 ± 611 1,939 ± 792
Fem SVRI Control 1,698 ± 559 1,728 ± 740 1,657 ± 644 2,022 ± 681
 (dyne․sec/cm5․m2) RAS-A 1,906 ± 806 2,009 ± 776 1,696 ± 644 1,987 ± 820
Hct (%) Control   33 ± 4   32 ± 4   26 ± 4   27 ± 3
RAS-A   31 ± 5   30 ± 6   25 ± 4   27 ± 4
Temp. (oC) Control  36.7 ± 0.4  36.1 ± 0.6  36.2 ± 0.3  36.4 ± 0.4
RAS-A  36.6 ± 0.3  35.9 ± 0.8  36.3 ± 0.5  36.4 ± 0.4
Values are mean ± SD. RAS-A: patients treated with renin-angiotensin system antagonist before surgery, HR: heart rate, MPAP: 
mean pulmonary artery pressure, CVP: central venous pressure, PCWP: pulmonary capillary wedge pressure, SvO2: mixed venous 
oxygen saturation, CI: cardiac index, Rad: radial artery, Fem: femoral artery, SVRI: systemic vascular resistance index, Hct: 
hematocrit, Temp.: rectal temperature, T1: after induction of anesthesia, T2: after sternotomy, T3: after cardiopulmonary bypass, T4: 
after sternal closure. *P ＜ 0.05 compared with control group.
군 간에 체외순환 및 대동맥결찰시간과 재가온시간은 차이
가 없었다. 체외순환 후 말초혈관확장제를 사용한 환자는 
없었으며(milrinone 제외), 말초혈관수축제를 사용한 환자는 
대조군에서 15명, RAS-A군에서 21명으로 두 군 간에 차이
가 없었다. 심근 수축촉진제로는 milrinone만이 사용되었는
데 두군간의 사용빈도 차이는 없었다(Table 1). 
  각 시기별 요골동맥압과 대퇴동맥압을 살펴보면 마취유
도 후 RAS-A군에서 수축기요골동맥압 및 수축기대퇴동맥
압이 대조군에 비하여 유의하게 낮았으며, 수축기대퇴동맥
압은 흉골절개 후에도 RAS-A군에서 유의하게 낮았다. 체외
순환 후 군 간의 수축기요골동맥압과 대퇴동맥압의 차이는 
소실되었다. 체외순환 전 수축기∆P는 두 군에서 유사하였
으나 체외순환 후 RAS-A군에서 대조군에 비하여 유의하게 
컸다. 평균요골동맥압과 평균대퇴동맥압은 체외순환 전에는 
군 간 차이가 없었으나 체외순환 종료 후 RAS-A군에서 유
의하게 낮았다. 평균∆P는 체외순환 전과 후에 모두 군 간
에 유의한 차이가 없었다(Table 2).
  수축기∆P가 10 mmHg 이상 나는 환자의 빈도는 체외순
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환 전에는 군 간 차이가 없었으나, 체외순환 후 RAS-A군에
서 대조군에 비하여 의미 있게 많았다. 평균∆P가 5 mmHg
이상 나는 환자의 빈도는 체외순환 전과 후 모두 군 간에 
유의한 차이가 없었다(Table 3).
  혈역학 변수 중 평균폐동맥압과 폐모세혈관쐐기압이 전 
시기에 걸쳐 RAS-A군에서 대조군보다 유의하게 높았다. 흉
골절개 후 RAS-A군에서 대조군에 비해 중심정맥압은 유의
하게 높고 심박출지수는 낮았으며 이러한 차이는 체외순환 
후 소실되었다. 요골동맥압 및 대퇴동맥압으로 계산한 전신
혈관저항지수는 전 시기에 걸쳐 두 군 간에 유의한 차이가 
없었다. 적혈구용적률과 직장에서 측정한 체온은 체외순환 
전과 후에 모두 군간 차이가 없었다(Table 4).
고      찰
  본 연구에서는 판막폐쇄부전으로 판막수술을 시행 받는 
환자들을 대상으로 수술 전 RAS 길항제 복용이 체외순환 
후 요골동맥압과 대퇴동맥압의 차이에 미치는 영향을 살펴
보았으며, 그 결과 수술 전 RAS 길항제를 복용한 환자에서 
체외순환 후 요골동맥압이 대퇴동맥압에 비하여 의미 있게 
낮아지며, 임상적으로 유의한 두 동맥압의 차이(수축기압 
차이 ＞ 10 mmHg)가 발생하는 빈도 또한 대조군에 비해 
의미 있게 높음을 알 수 있었다. RAS-A군에서 체외순환 후 
요골동맥압이 대퇴동맥압에 비하여 10 mmHg 이상 낮게 관
찰된 환자는 70%에 달했으며 44%의 환자에서는 이러한 차
이가 흉골봉합 후까지 지속되었다. 
  심장수술에서 요골동맥은 중심동맥압을 비교적 정확히 
반영하면서도 수기적으로 동맥천자가 쉽고 합병증이 적기 
때문에 전신동맥압의 감시 부위로 가장 널리 사용되고 있
다. 그러나 체외순환 직후 요골동맥압이 중심동맥압과 큰 
차이를 보이는 경우가 있다는 사실이 Stern 등에1) 의해 처
음 보고된 후 이러한 현상 및 이의 원인에 대한 많은 연구
가 진행되었다. 대퇴동맥압은 대동맥압(중심동맥압)을 대신
하는 것으로 중심-말초동맥압의 상관관계에 따른 대부분의 
연구는 대퇴동맥압과 요골동맥압을 비교함으로써 진행되었
다. 요골동맥압이 중심동맥압 혹은 대퇴동맥압에 비하여 비
정상적으로 낮게 관찰되는 원인으로 Stern 등은 체외순환 
중의 재가온 및 상완혈관의 수축저하를, Pauca 등이나3,4) 
Maruyama 등은7) 말초혈관확장과 손의 혈관저항 감소 또는 
근위혈관에서의 동맥과 정맥간의 션트가 발생할 가능성을 
제시하였다. 이와 달리 Mohr 등은2) 요골동맥압이 대퇴동맥
압보다 낮은 환자에서 전신혈관저항이 낮았는데 이는 상완
동맥의 수축과 혈액량 부족 및 상완 근위혈관의 션트가 복
합적으로 관련되어 있으며 충분한 혈액을 수혈한 후 이러
한 압력 차이가 소실되었다고 보고하였다. 요골동맥압이 실
제 중심동맥압 보다 낮게 관찰되는 현상은 개심술에서 뿐 
만 아니라 폐혈성 쇽에 빠진 환자들에서도 발생할 수 있으
며,18) 여러 보고들을 종합해 볼 때 체외순환 후 혈관의 긴
장도 및 혈류량과 관계가 있다고 생각되나 아직까지 이의 
정확한 기전과 원인은 밝혀지지 않았다. 또한 이러한 현상
이 체외순환을 거친 모든 환자에서 관찰되지는 않으며 이
의 발생을 예측하기가 어렵다. 체외순환으로부터의 이탈 중 
또는 체외순환 직후 요골동맥압의 부정확성이 의심될 때 
대퇴동맥관을 삽입하는 것은 체외순환 전에 비하여 수기적
으로 어려우며, 대퇴동맥관 삽입까지 부정확한 요골동맥압
에 의존하여 혈역학을 관리하는 것은 불필요한 혈관수축제
의 사용과 체외순환 시간의 연장을 초래할 수 있다. 따라서 
체외순환을 시행 받을 환자들 중 비정상적인 ∆P가 발생할 
가능성이 높은 고위험군 환자를 예측할 수 있다면 체외순
환 전부터 대퇴동맥압을 함께 관찰하는 것이 환자관리에 
도움이 될 수 있다. 이와 관련하여 곽 등은19) 관상동맥우회
술을 시행 받는 환자보다는 판막수술을 시행 받는 환자에
서 요골동맥압이 크게 낮아질 가능성이 많으며, 남 등은20) 
판막수술을 시행 받는 환자 중에서도 나이가 많거나 좌심
실박출분율이 감소되어 있는 환자에서 이러한 현상이 발생
할 가능성이 높다고 보고한 바 있다. 그러나 이러한 결과들
만으로는 예방적 대퇴동맥관 삽입이 도움이 되는 환자군이 
너무 광범위하여 임상에서 이를 적용하기는 어려웠다. 
  최근 판막폐쇄부전으로 판막수술을 시행 받는 환자들에
서 RAS 길항제의 사용이 증가하고 있으며,12-15) 이의 복용을 
수술 직전까지 지속하는 경우가 흔하다. RAS 길항제는 대
표적인 혈관이완제로 혈관의 긴장도 및 탄력성(elasticity)에 
중요한 변화를 유발하므로 저자들은 RAS 길항제의 수술 전 
복용이 체외순환 후 발생하는 비정상적인 ∆P에 영향을 미
칠 수 있다고 생각하였다. 실제 RAS 길항제는 혈관확장효
과 외에도 동맥내측의 두께가 증가하는 동맥의 비대성 재
형성를 억제하는 효과가 있으며,16,17) 동맥의 비대성 재형성 
억제 및 내피세포의 기능 개선을 통해 동맥의 강직을 완화
시키고 확장성을 증가시킨다.21) RAS 길항제 사용으로 동맥
의 확장성이 증가되면 동맥의 비대성 재형성과 강직으로 
인한 빠른 반사파 때문에 비정상적으로 증가되었던 중심동
맥의 수축기 압력 및 맥압이 감소하고 중심동맥과 말초동
맥의 맥압차가 정상화 된다.21-24) 
  Kanazawa 등은8) 동맥의 pulse wave velocity를 이용하여 
측정한 동맥의 탄력도(elasticity)가 체외순환 후 ∆P에 미치
는 영향을 살펴본 연구에서 체외순환 후 ∆P가 10 mmHg 
이상 증가된 환자들에서 동맥의 pulse wave velocity, 즉 탄
력도가 요골동맥에서 대동맥에 비하여 크게 감소하였다고 
하였다. RAS 길항제 또한 동맥의 확장성을 증가시키면서 
동맥에서의 pulse wave velocity를 감소시킨다고 보고되었는
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데, RAS 길항제의 이러한 효과와 말초혈관이완 효과가 체
외순환 중 재가온과 관련된 요골동맥의 탄력도 감소 현상
과 합쳐져서 RAS 길항제를 복용한 환자에서 체외순환 후 
∆P가 비정상적으로 증가되는 현상이 빈발하였다고 생각된
다. 본 연구에서 RAS-A군에서 예상과 달리 대조군과 비교
하여 체외순환 후 전신혈관저항의 차이가 없었던 것은 RAS
군에서 폐동맥압이 높았던 것과 관련이 있는 것으로 생각
되며, 한편으로는 ∆P의 증가가 단순히 RAS 길항제의 혈관
저항 감소효과에 의한 것만은 아니라는 것을 보여주는 것
이라고 생각한다. 그러나 RAS 길항제가 동맥의 탄력에 미
치는 영향은 요골동맥뿐 만 아니라 전 동맥에서 나타나는 
것이기 때문에 본 연구의 결과와 관련된 기전에 대해서는 
좀 더 연구가 필요하다고 생각한다. 하지만 본 연구 결과가 
갖는 임상적 의미는 중요하다고 생각한다. 마취로 인한 자
율신경계의 억제로 마취 중인 환자에서 RAS 체계가 혈압 
유지에 매우 중요함은 잘 알려져 있다.25) 이로 인해 RAS 
길항제를 복용한 환자에서 마취유도 중 또는 마취 중 혈관
확장성 쇽(vasodilatory shock)의 발생 빈도가 높으나 이런 환
자들에서는 phenylephrine 또는 norepinephrine과 같은 자율신
경계에 작용하는 혈관수축제에 대한 반응성이 감소 되어 
있어 마취 중 혈압 유지에 어려움이 생기는 경우가 많다.26) 
특히 심장수술을 시행 받는 환자에서 RAS 길항제의 복용과 
관련된 혈관확장성 쇽의 발생 및 체외순환으로부터의 이탈
이 문제가 되는 경우가 많이 보고되었다.26,27) 본 연구에서와 
같이 이러한 환자들에서 혈압 관찰을 위해 사용되는 요골
동맥압이 체외순환 후 실제 중심동맥압과 큰 차이를 보이
는 빈도가 70%에 달한다면, 판막수술을 시행 받는 환자 중 
RAS 길항제를 투여 받고 있던 환자에서는 체외순환 전에 
대퇴동맥관을 삽입하여 관찰하는 것이 체외순환을 불필요
하게 지속하거나 말초혈관수축제를 필요 이상으로 투여하
는 것을 예방하는데 도움이 된다고 생각한다. 
  본 연구에서 수축기동맥압의 차이와는 달리 평균동맥압
의 경우 두 동맥압의 차이가 5 mmHg 이상 되었던 환자의 
빈도가 RAS 길항제를 복용한 환자들에서 높기는 하였으나 
통계적으로 의미 있는 군 간 차이는 없었는데, 이는 RAS-A
군에서 두 동맥압의 이완기압은 차이가 나지 않았기 때문
인 것 같다. 평균동맥압은 이완기동맥압에 의해 결정되는 
부분이 많고,28) RAS 길항제는 이완기동맥압 보다는 수축기
동맥압에 더 큰 영향을 미친다는 사실이 결과에 영향을 미
쳤을 것으로 생각되나,29) 이의 정확한 원인은 본 연구 결과
만으로는 알기 어렵다고 본다. 
  본 연구의 문제점으로는 다음의 몇 가지를 생각할 수 있
는데 첫째로 수술 전 두 군 간에 폐동맥압 및 중심정맥압
의 차이가 있었던 것으로 이는 RAS-A군에서 대조군에 비
해 판막질환의 진행 정도가 심했을 가능성과 관련이 있을 
것 같다. 하지만 두 군 간의 체외순환 후 ∆P에 영향을 미
칠 수 있는 적혈구용적률, 체온, 재가온시간 등의 변수들이 
연구 기간 동안 정해진 범위 내에서 조절되어 군 간 차이
가 없었으며, ∆P에 영향을 미친다고 알려진 좌심실박출분
율과 나이 또한 군 간 차이가 없었기 때문에 상기 혈역학 
차이가 본 연구 결과에 의미 있는 영향을 미쳤다고는 보지 
않는다. 둘째로는 두 군 간에 말초혈관수축제의 사용 빈도
는 차이가 없었으나, 사용된 말초혈관수축제의 총량을 기록
하지 못한 점이다. 그러나 통상적으로 말초혈관수축제의 사
용량이 RAS 길항제를 복용한 환자에서 많으며, 본 연구 결
과가 RAS 길항제 복용에 따른 혈관이완과 관련이 있을 수 
있다는 점을 고려할 때 말초혈관수축제의 사용은 RAS-A군
에서의 비정상적 ∆P의 발생빈도를 오히려 감소시키는 방
향으로 영향을 미칠 수 있다고 본다. 셋째로는 체외순환 중
의 두 동맥압의 차이를 관찰하지 못한 점을 들 수 있는데, 
이는 본 연구가 체외순환 후 환자관리에 중점을 두고 고안
되었기 때문으로 본 연구의 임상적 의미에 중요한 영향을 
미치지는 않는다고 생각한다.
  결론적으로 판막폐쇄부전으로 판막수술을 시행 받는 환
자들에서 수술 전 RAS 길항제 복용이 체외순환 후 요골-대
퇴동맥압에 미치는 영향을 살펴본 결과 RAS-A군에서 대조
군에 비하여 체외순환 직후 수축기∆P가 의미 있게 컸으며, 
임상적으로 의미 있는 차이를 보인 환자의 빈도 또한 의미 
있게 많았는데, 체외순환 직후가 혈역학적으로 불안정한 시
기임을 감안할 때 이런 환자들에서 체외순환 전에 미리 대
퇴동맥관을 삽입하여 요골동맥압과 함께 감시하는 것이 불
필요한 체외순환의 연장 및 말초혈관수축제의 사용을 피하
는데 도움이 된다고 생각한다.
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